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Suivi et surveillance non 
invasifs des maladies 
inflammatoires chroniques 
de Pintestin 


Le suivi et la surveillance 
des MICI sont grandement 
facilites par le dosage 
de marqueurs biologiques 
(CRP et calprotectine fecale), 
pharmacologiques, 
et par I’utilisation des outils 
d’imagerie, I’entero-IRM 
en particulier. Ces outils sont 
non invasifs, mais le dosage 
de la calprotectine fecale 
n’est pas rembourse 
et I’IRM n’est pas toujours 
facile d’acces! 


Ce qui est nouveau 


Extension des indications de dosage de la calprotectine fecale 
pour la surveillance des patients atteints de MICI (distinction 
d’une poussee d’un syndrome de troubles fonctionnels intestinaux, 
prediction de la rechute, evaluation de la severite d’une poussee 
et de la cicatrisation muqueuse). 

Meilleure interpretation des resultats de dosages de calprotectine 
fecale avec des seuils differents mieux precises selon I’indication 
du dosage. 

Possibilite de rationaliser I’intensification therapeutique par le dosage 
des marqueurs pharmacologiques chez les patients sous biotherapies 
anti-TNF en cas d’echappement au traitement. 

Mise a disposition de nouveaux algorithmes en cas de perte 
de reponse sous biotherapie prenant en compte les biomarqueurs 
et I’imagerie. 

Place centrale de I’IRM dans le suivi radiologique des patients 
et developpement de scores d’activite IRM permettant une evaluation 
objective de la reponse au traitement. 


Place des marqueurs inflammatoires 
dans la surveillance des MICI 

Les maladies inflammatoires chroniques de I'intestin (MICI) 
comprennent la maladie de Crohn et la rectocolite hemor- 
ragique et sont caracterisees par une alternance de pous- 
sees et de periodes de remission avec une discordance 
frequente entre les symptomes et la presence d’une activite 
inflammatoire dans I’intestin. Ainsi des patients asympto- 
matiques ont des lesions actives dans I’intestin (et a haut 
risque de rechute precoce et de futures complications avec 
stenoses, fistules, abces), et inversement certains patients 
indemnes d’inflammation intestinale ont des douleurs 
abdominales et de la diarrhee (syndrome de I’intestin irritable 
associe, par exemple). 

La coloscopie reste la reference pour detecter une inflam- 
mation intestinale mais elle est relativement invasive, 
n’explore pas la totalite du tube digestif et ne peut pas etre 
repetee trop souvent en raison d’une tolerance mediocre a 
la preparation colique. II est done crucial de disposer d’outils 
non invasifs capables de detecter, quantifier et si possible 
localiser au mieux I’activite inflammatoire dans I’intestin pour 
une surveillance optimale des patients sous traitement afin 
d'adapter au mieux la strategie therapeutique. Les dosages 
dans le serum de la proteine C-reactive (CRP) et dans les 
selles de la calprotectine sont a ce jour les plus etudies et les 
plus utilises en pratique courante pour aider a la prise en 
charge des MICI. La calprotectine (ou proteine SI 00 A8-A9) 
est la principale proteine du cytosol des leucocytes et peut 
etre dosee dans les selles, refletant ainsi plus directement 
que d’autres marqueurs doses dans le serum la presence et 
la severite de I’inflammation intestinale tandis que la CRP 
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represente I’inflammation systemique. Le dosage de la calpro- 
tectine fecale reste actuellement hors nomenclature et n’est 
done pas rembourse (environ 40 €), limitant ainsi actuellement 
son usage en routine. 

Distinguer une MICI en poussee d’une MICI inactive 

A la difference de la calprotectine fecale qui reflete I’inflamma- 
tion intestinale, une elevation de la CRP reflete une inflammation 
systemique. Ces deux dosages ne sont pas specifiques des 
MICI et s’elevent dans d’autres situations cliniques inflamma- 
toires ou infectieuses. Les concentrations de CRP sont souvent 
normales dans la rectocolite hemorragique, y compris chez les 
patients en poussee. En cas de poussee severe de rectocolite 
hemorragique (colite aigue grave), la persistance d’une elevation 
tranche de la CRP superieure a 45 mg/L associee a remission de 
3 a 6 selles sanglantes chez un patient sous corticoi'des est 
predictive d’une non-reponse precoce au traitement et identifie 
des patients a risque de colectomie. L’elevation de la CRP est 
done plus un marqueur de severite d’une poussee de rectocolite 
hemorragique, tandis qu’il est dans la maladie de Crohn un 
marqueur d’activite de la maladie et est utile a sa surveillance. 

La performance de la calprotectine fecale est superieure pour 
detecter une MICI en poussee comparee a celle de la CRP, et est 
superieure pour la rectocolite hemorragique comparee a celle 
observee dans la maladie de Crohn. Les concentrations de ces 
deux marqueurs sont mieux correlees a la severite de I’atteinte 
endoscopique associee a une poussee qu’aux scores d'activite 
clinique. Un seuil de calprotectine fecale au-dessus de 250 jug/g 
de selles paraTt optimal pour distinguer une forme active d’une 
forme inactive de MICI. 1 Des donnees suggerent que I’asso- 
ciation de la CRP et de la calprotectine fecale serait plus 
performante que chaque dosage isolement pour predire la 
cicatrisation des lesions de I’intestin objectivee en endoscopie: 
en effet, la calprotectine au seuil de 200 jug/g predisait I’absence 
de lesions endoscopiques significatives (score d’activite endo- 
scopique [Crohn’s Disease Endoscopic Index] CDEIS < 3 points) 
avec une sensibilite et une specificite de 80 % et 53 % respec- 
tivement, tandis que I’association de la calprotectine fecale et 
de la CRP permettait d’identifier les patients sans lesion endo- 
scopique significative avec une sensibilite de 72 % et une 
meilleure specificite de 74 %. Certaines etudes suggerent que 
la performance de la calprotectine pourrait etre superieure dans 
les localisations ileo-coliques et coliques de la maladie de Crohn 
et serait moindre dans les formes ileales. 

Predire une rechute de MICI en remission 

Le dosage de la CRP ou de la calprotectine fecale permet aussi 
d'identifier les patients ayant une MICI en remission clinique mais 
a risque de rechute d’une poussee. Ainsi, dans la maladie de 
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i Principaux avantages et defauts du dosage des 

1 biomarqueurs (CRP serique et calprotectine fecale) 

Avantages 

Inconvenients 

Non invasif 

Repetition possible des dosages 

Non specifique 

Cout relativement faible, dosage 
simple, reproductible et rapide 

Prelevements de selles 
pas toujours bien acceptes 

Combinaison des marqueurs 
possible pour optimiser 
la prediction 

Dosage de la calprotectine 
fecale non rembourse 
(acte hors nomenclature) 

Bien accepte par les patients 

Correlation a I’activite 
inflammatoire dans I’intestin 
imparfaite 

Interet pour: 

- aide au diagnostic de MICI 

- distinction d’une poussee 
inflammatoire d’un Sll 

- prediction de la rechute 
d’une poussee 

- prediction de la reponse 
au traitement 

- prediction de la severite 
des lesions 

Les valeurs seuils ideales 
pour interpreter leur dosage 
restent a confirmer 


CRP: proteine C-reactive; MICI: maladie inflammatoire chronique de I’intestin; 
Sll: syndrome de I’intestin irritable. 


Crohn, apres arret d’un traitement par I’infliximab et poursuite 
d’un immunosuppresseur chez des patients en remission 
clinique, un taux de calprotectine fecale superieur a 250 mg/g 
ou de CRP superieur a 5 mg/L etaient des facteurs predictifs 
independants d’un risque de rechute au cours de I’annee (risque 
relatif de 6,5 et 4,5 respectivement) avec un delai de survenue 
de la rechute suivant de 3 a 6 mois I’elevation d’un de ces 
marqueurs. 2 Une meta-analyse a partir de 6 etudes realisees 
chez 672 patients dont 354 avec une maladie de Crohn et 
318 avec une rectocolite hemorragique en remission a confirme 
recemment la bonne performance de la calprotectine fecale, 
autant dans la maladie de Crohn que dans la rectocolite hemor- 
ragique, a predire le risque de rechute, avec une sensibilite et 
une specificite de 78 % et 73 % respectivement. 3 La confirmation 
sur un deuxieme prelevement d’une calprotectine fecale elevee 
serait superieure a un dosage unique pour identifier les patients 
ayant une rectocolite hemorragique en remission et a risque de 
rechute. Les avantages et defauts du dosage de la calprotectine 
fecale sont resumes dans le tableau 1 . 
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Predire la reponse au traitement 

Une normalisation de la CRP ou de la calprotectine fecale 
qui se maintient dans le temps suggere un bon controle de la 
MICI sous traitement quel qu'il soit. Des etudes ont montre qu'un 
taux de CRP depassant la normale sous anti-Tumor Necrosis 
Factor (anti-TNF) etait predictif d’une perte de reponse au traite- 
ment; et qu’une normalisation de la calprotectine (< 100 gg/g) 
des 3 mois sous anti-TNF predisait une reponse prolongee a 
1 an (84 % d’entre eux etaient en remission a 1 an sous traite- 
ment d’entretien tandis que seulement 38 % de ceux qui avaient 
a 3 mois une calprotectine superieure restaient en remission). 4 ' 5 
En pratique, un dosage de ces marqueurs tous les 3 a 6 mois 
chez un patient en remission est utile afin d’identifier precoce- 
ment un eventuel echappement therapeutique a venir (perte de 
reponse, inobservance). Le seuil optimal de concentration de 
calprotectine fecale depend de I’indication de son dosage. Les 
seuils permettant d'aider a son interpretation sont resumes dans 
le tableau 2. L’utilisation reguliere de ces marqueurs inflamma- 
toires dans le suivi des MICI permet de limiter la realisation 
d'un certain nombre de coloscopies ou de rectosigmoi'dos- 
copies destinees a detecter une activite inflammatoire. La 
realisation d’endoscopies digestives dans les MICI se limitera, 
certainement dans un avenir proche, au depistage de la 
dysplasie colorectale chez ces patients a risque, a exclure 
certains diagnostics differentials (colite a cytomegalovirus, 
par exemple) et aux endoscopies therapeutiques (dilatations 
associees ou non a une calibration par endoprothese de stenose 
digestive). 

Place des marqueurs pharmacologiques 
dans la surveillance des MICI 

Les anti-TNF sont devenus un choix therapeutique majeur 
dans les MICI, tant dans la maladie de Crohn que dans la recto- 
colite hemorragique. La perte de reponse a ces traitements est 
bien decrite, estimee a 1 3 % par an pour I’infliximab, et 20 % par 
an pour I’adalimumab. Actuellement, il est propose chez des 
patients en perte de reponse d’optimiser la dose (doubler ou 
raccourcir I’intervalle) puis de changer d’anti-TNF en I’absence 
de reponse durable. Cette strategie ne prend pas en compte le 
dosage serique de ces traitements et I’apparition d’anticorps 
diriges contre I'anti-TNF. 

Les taux residuels des anti-TNF sont actuellement dosables 
en pratique Clinique par differentes techniques (ELISA, Radio- 
immunoassay, HMSA). La technique ELISA est actuellement 
commercialisee mais n’est pas remboursee (acte hors nomen- 
clature). 

Association taux residuels, anticorps contre 
I’anti-TNF et reponse therapeutique 

Les taux residuels d’anti-TNF sont associes a la presence 
d’une remission clinique et au controle de I’inflammation. Inver- 


i Aide a (’interpretation des dosages de calprotectine 
s fecale selon I’indication 

Indication du dosage 

Seuil optimal d’interpretation 

Distinguer une maladie 
organique d’un Sll 

50 gg/g 

Predire une MICI active 
d’une MICI inactive 

250 gg/g 

Predire la rechute d’une poussee 

250 gg/g 

Predire la recidive 
postoperatoire de la MC 

1 00 gg/g 

Predire a 3 mois du debut 
d’un traitement par anti-TNF 
la reponse therapeutique 
a 1 an 

1 00 gg/g 


MC: maladie de Crohn; MICI: maladie inflammatoire chronique de I'intestin; 
Sll: syndrome de I’intestin irritable; TNF: Tumor Necrosis Factor. 


sement, la presence d'anticorps diriges contre I'infliximab ou 
I’adalimumab est pejorative. Une etude 6 a montre que les taux 
residuels moyens d’infliximabemie (TRI) etaient significativement 
plus eleves en cas de remission clinique tant dans la maladie de 
Crohn que dans la rectocolite hemorragique. Une meta-analyse 7 
a montre que la presence d’anticorps anti-infliximab etait 
associee a une perte de reponse clinique sous infliximab et a 
une augmentation des effets secondaires aux perfusions. Pour 
le taux residuel d’adalimumab, une etude 8 a montre que les 
taux moyens d’adalimumabemie etaient significativement 
plus eleves chez les patients atteints de maladie de Crohn et 
toujours sous adalimumab apres 24 semaines de traitement. 
Dans une etude transversale, 9 les taux seriques d’adalimumab 
etaient significativement plus eleves en cas de remission clinique 
sous adalimumab tant dans la maladie de Crohn que dans la 
rectocolite hemorragique. Dans une meta-analyse actuellement 
sous presse, 8 les auteurs montraient une association signifi- 
cative entre un taux eleve d'adalimumab et une reponse thera- 
peutique a I’adalimumab ( odds ratio [OR] : 2,6 ; intervalle de 
confiance [1C] a 95 % : 1 ,79-3,77 ; p < 0,05). II existait inverse- 
ment une tres forte association entre la presence d’anticorps 
anti-adalimumab et la perte de reponse clinique a I’adalimumab 
(OR : 10,9; 1C a 95 : 3,9-26,4 ; p < 0,01 ). Au-dela de la reponse 
clinique, une etude 9 sur 40 patients atteints de MICI a montre 
que les taux moyens d’adalimumab etaient significativement 
plus eleves chez les patients ayant une cicatrisation muqueuse 
tant dans la maladie de Crohn que dans la rectocolite hemor- 
ragique (p < 0,05). 

Actuellement, ces dosages ne sont pas rembourses, limitant 
leur utilisation en pratique clinique et sont ainsi peu utilises en 
dehors des essais therapeutiques. Dans I’avenir, il est probable 
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NIC active 



■aimi;i» Algorithme de prise en charge d'une maladie de Crohn active cliniquement fonde sur I’utilisation de marqueurs non invasifs. 

CRP: proteine C-reactive ; MC: maladie de Crohn; TFI: troubles fonctionnels intestinaux. D'apres la ref. 18. 


que leur utilisation plus large nous permettra d’avoir des strate- 
gies d’optimisation plus personnalisees en cas de perte de 
reponse et d’envisager des strategies de desescalade thera- 
peutique. Des analyses couts-economies de modelisation 10 
ou randomisees comparant deux strategies therapeutiques 11 
ont en tout cas montre leur interet en termes de cout de sante. II 
taut maintenant les resultats d’essais randomises prospectifs 
telle I’ etude TAYLORIX comparant une strategie fondee sur ces 
marqueurs pharmacologiques a une strategie conventionnelle 
pour mieux cerner leur impact dans I’avenir. 

Place de i’imagerie dans la surveillance des MICI: 
un interet clair dans la maladie de Crohn, 
moins evident dans la rectocolite hemorragique 

Actuellement, trois types d’examens radiologiques ont montre 
leur interet dans les MICI. L’echographie abdominale a pour 


points forts d’etre un examen non vulnerant, facile d’obtention, 
de tres bonne sensibilite dans les atteintes ileales et certaines 
complications, et dont le cout est faible. Ses points faibles sont 
la difficulty d’analyse dans les atteintes greliques etendues, la 
qualite des resultats tres dependante de I’operateur, et la gene 
majeure en cas de distension gazeuse. 

La tomodensitometrie abdominale et I'entero-tomodensitome- 
trie ont de tres bonnes sensibilite et specificity pour apprecier 
I'activite et la detection d’une complication, et sont faciles a 
obtenir en urgence. Leur point faible est le risque d'irradiation 
avec le temps lie a des examens repetes, notamment dans la 
maladie de Crohn, avec un sur-risque rapporte de cancers 
secondaires. 

L’entero-imagerie par resonance magnetique (entero-IRM) est 
interessante tant dans le diagnostic, la cartography, le depistage 
des complications de la maladie, qu’en raison de son caractere 
non irradiant. Ses points faibles sont son cout, sa faible disponi- 
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bilite dans certaines regions, et I’impossibilite d’obtenir I’examen 
en urgence. De plus, il est indispensable d’avoir un radiologue 
entraine a ce type d’examen. 

Identifier I’activite d’une MICI, cartographier 
Petendue et la severite des lesions 
et analyser la reponse au traitement 

Depuis quelques annees, le suivi par IRM est devenu la refe- 
rence dans les MICI. Lors de la suspicion d'une maladie de 
Crohn, I’lRM peut etre indiquee, surtout si le bilan endoscopique 
(ileo-coloscopie, gastroscopie) est normal. Quand le diagnostic 
de maladie de Crohn est porte, il est recommande de pratiquer 
une entero-IRM pour apprecier Petendue de la maladie. 12 De plus, 
la sensibilite et la specificite de cet examen pour apprecier I’acti- 
vite de la maladie sont excellentes (80 et 82 %, respectivement). 13 

La tomodensitometrie abdominale a une performance compa- 
rable pour rechercher une activite inflammatoire, notamment au 
niveau ileal. L'activite de la maladie de Crohn peut etre calculee 
en entero-IRM au moyen d’un score radiologique (score MARIA) 
tenant compte de I’hypersignal T1 , de I’epaisseur de la paroi, et 
de la presence d'ulceres et d’cedemes (sequences T2). 

L’echographie abdominale permet (grace aux sondes a haute 
frequence) d’evaluer la paroi intestinale et de detecter une MICI 
active (epaisseur parietale > 3 mm suggerant une inflammation 
digestive) avec une sensibilite et une specificite comparables 
aux autres techniques, notamment dans I’atteinte ileale (85 % 
et 91 %, respectivement), mais I’examen est dependant de 
Poperateur et clairement inferieur pour evaluer Petendue des 
lesions. 

Une equipe de Barcelone 14 a isole un score IRM et montre une 
bonne correlation entre I’activite endoscopique (score CDEIS) et 
I’lRM (score MARIA). Dans I’avenir, I’lRM pourra certainement 
definir I’obtention d'une cicatrisation muqueuse. En effet, outre 
la cicatrisation d’ulceres, la correlation est tres bonne entre 
I’endoscopie et I’lRM pour definir la cicatrisation muqueuse avec 
une sensibilite et specificite de 82 et 85 % respectivement. 15 

Ainsi le consensus de I’European Crohn’s ans Colitis Organi- 
sation (ECCO) 16 propose I’lRM comme la reference pour affirmer 
l'activite d’une MICI et evaluer la reponse au traitement dans la 
maladie de Crohn. L’echographie est une alternative interessante 
dans la prise en charge d'une atteinte ileale de maladie de Crohn. 

Detection des complications 

Les trois examens radiologiques ont une efficacite comparable 
pour rechercher une stenose grelique ou colique dans la maladie 
de Crohn. Rechercher le caractere inflammatoire de ce type 
de complication par rapport au composant fibreux est mieux 
analyse par I’lRM. En effet, le collagene retarde la prise de 
contraste apres injection de gadolinium. 

L’IRM permet de retrouver des fistules intra-abdominales 
avec de tres hautes sensibilite et specificite. Ces resultats sont 
globalement comparables pour la tomodensitometrie, a I’inverse 


de I’echographie, qui est significativement moins interessante 
dans ce depistage. 

L'IRM permet de depister la presence d’abces intra-abdomi- 
naux avec une sensibilite variant de 86 % a 1 00 % et une speci- 
ficite comprise entre 93 % a 1 00 %. L’interet de la tomoden- 
sitometrie est globalement comparable mais permet de drainer 
les patients si I’indication est retenue. Quant a I’echographie, 
ces taux de detection sont eux aussi tres bons meme s’ils sont un 
peu inferieurs aux deux autres examens, mais un drainage peut 
etre envisage en presence d'abces. Malgre tout, la localisation 
de I’abces peut parfois mettre en defaut I’echographie, et des 
faux positifs sont possibles. 

Le consensus de I'ECCO confirme I’interet des trois types 
d’examens dans le depistage des stenoses mais propose I’lRM 
pour la detection de fistules internes. La recherche d’abces est 
superieure pour I’lRM, mais un drainage peut etre plus facilement 
propose au decours d’une tomodensitometrie ou d’une echo- 
graphie. Enfin, ce type de complications etant une urgence, 
I’utilisation de la tomodensitometrie ou de I’echographie est plus 
facile a proposer en pratique clinique. 16 

Depistage de la recidive postoperatoire 
de la maladie de Crohn 

Si I’endoscopie reste I’etalon-or pour apprecier une recidive 
anastomotique postoperatoire, I’echographie et maintenant I’lRM 
ont montre un interet dans ce type d’indication. Un travail recent 
a compare un score IRM a I’endoscopie. Ainsi I’lRM permettait 
de detecter des recidives moderees a severes avec une sensibilite 
et une specificite de 1 00 % et 89 % respectivement. 17 

Conclusion 

Le dosage regulier des marqueurs de I'inflammation est utile au 
suivi des patients souffrant d’une MICI. La CRP, utilisee en routine 
dans les MICI, est un marqueur de gravite dans la rectocolite 
hemorragique tandis qu’elle reflete une poussee dans la maladie 
de Crohn. Mais le dosage de la CRP est moins fiable que celui 
de la calprotectine fecale qui est neanmoins a ce jour limite par 
son non-remboursement. Le dosage des marqueurs pharmacolo- 
giques chez les patients sous biotherapies anti-TNF permet de 
proposer une attitude therapeutique homogene en cas de perte 
de reponse. Enfin, Pentero-IRM a toute sa place pour la realisation 
d’une cartographie precise des lesions inflammatoires de I’intestin 
et pour la detection de complications. La combinaison et la fre- 
quence optimales de ces outils non invasifs pour la surveillance 
des MICI restent a preciser. A partir de ces biomarqueurs (hors 
phamacocinetique) et des examens radiologiques, des algo- 
rithmes de prise en charge peuvent etre proposes (v. figure). 18 • 
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POUR LA PRATIQUE 

►► Un dosage de la CRP et/ou de la calprotectine fecale tous les 3 a 6 mois 
est utile dans le suivi des MICI en remission. 

►► Une CRP et/ou une calprotectine fecale elevees chez un patient ayant 
une MICI asymptomatique doivent faire evoquer une maladie mal controlee, 
a risque de rechute et de complications. 

►► La performance de la calprotectine fecale pour identifier les patients 
en poussee de MICI ou a risque de rechute est superieure a celle de la CRP. 

►► La performance de la calprotectine fecale est meilleure pour le suivi 
de la rectocolite hemorragique que pour celui de la maladie de Crohn. 

►► Une concentration de calprotectine fecale superieure a 250 j_ig/g 
de selles temoigne d'une MICI active. 

►► En depit de leur interet, les dosages de calprotectine fecale 
et des marqueurs pharmacologiques (taux residuel d’anti-TNF 
et anticorps anti-medicaments) sont actuellement limites par leur absence 
de remboursement (actes hors nomenclature). 

►► L’ utilisation des dosages pharmacologiques est cout-efficace 
en cas de perte de reponse aux biotherapies anti-TNF dans les MICI. 

►► En cas de suspicion de complication d’une MICI (abces, colectasie, fistule, 
occlusion), la tomodensitometrie garde sa place en premiere intention. 

►► L’entero-IRM permet de realiser une cartographie des lesions intestinales 
et ano-perineales et d’evaluer I’activite, I’extension et d'eventuelles 
complications. 


resume Suivi et surveillance non invasifs des maladies 
inflammatoires chroniques de I’intestin 

La prise en charge des maladies inflammatoires chroniques de I’intestin 
(MICI) peut largement etre guidee par des marqueurs biologiques et I’IRM, 
qui sont des outils non invasifs d’aide a la decision therapeutique. Le 
dosage de la CRP est largement utilise en routine et est utile pour identifier 
une poussee, suivre une reponse au traitement, et predire le risque de 
rechute. Le dosage de la calprotectine fecale est mieux correle a la severite 
des lesions endoscopiques que la CRP, et est globalement plus performant 
pour identifier une MICI active et predire une rechute. Sous biotherapie 
anti-TNF, le dosage des taux residuels et des anticorps anti-medicaments 
est utile en cas de perte de reponse, et des algorithmes ont ete proposes 
pour une optimisation personnalisee du traitement. Le suivi des patients 
par une entero-IRM est devenu un standard dans les MICI, permettant 
d’evaluer I'activite et I'etendue de la maladie et d’identifier des 
complications. Le rythme optimal de realisation du dosage des marqueurs 
biologiques et des IRM reste a determiner. 

summary Non-invasive follow up of patients 
with inflammatory bowel diseases 

The management of Inflammatory Bowel Diseases (IBD) is widely guided by 
biomarkers and cross-sectional imaging, which represent non-invasive 
tools for making therapeutic decision. The measurement of CRP is widely 
used in daily practice and is useful to identify a flare, to follow the response 
to therapy, and to predict relapse. The dosage of fecal calprotectin is better 
correlated with the severity of endoscopic lesions when compared with CRP 
and is overall more accurate to identify an active IBD and to predict a 
relapse. The measurement of trough levels and antidrug antibodies is 
useful in case of loss of response and some algorithms have been 
proposed for a personalized and optimized therapy. Monitoring IBD patients 
with entero-MRI is a standard allowing to assess disease activity and 
extension of the lesions and also to detect complications. The optimal 
frequency of the dosage of biomarkers and of MRI warrants to be 
determined. 
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